
Introducción

El consumo de cocaína y las consultas en ur-
gencias por este motivo han experimentado un
importante incremento en los últimos años, tanto
en Europa1 como en España2. Se estima que un
6% de la población de entre 19 y 39 años la ha
consumido en alguna ocasión3. En la encuesta del
Plan Nacional de Drogas del año 2005 se confir-
ma una tendencia al alza en el consumo de la co-
caína en polvo, que pasa del 1,6% en 1999 al 3%
en 20054. Además, la cocaína es la sustancia que
se menciona con mayor frecuencia en las urgen-

cias hospitalarias por intoxicación por drogas de
abuso4. En este sentido, en dos series españolas,
las consultas en urgencias por consumo de cocaí-
na representaron entre el 28,6% y el 66% de las
urgencias generadas por sustancias de abuso5,6.

Por otra parte, los consumidores de drogas de
abuso tienen comorbilidades psiquiátricas con relati-
va frecuencia7, y alcanzan hasta un 30% en los con-
sumidores de cocaína8. En un reciente estudio en
nuestro medio, que se realizó en jóvenes consumi-
dores de cocaína, se detectaron hasta un 42,5% de
comorbilidades psiquiátricas, inducidas o no por la
droga, en las que predominan los trastornos del hu-
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Se dividieron en dos grupos en función de si se realizó una valoración psiquiátrica. Se
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p = 0,018), los antecedentes psiquiátricos (OR = 7,40; IC 95%: 3,51-15,64; p < 0,001)
y la ausencia de sintomatología neurológica (OR = 2,74; IC 95%: 1,36-5,50; p = 0,005)
eran factores independientes para realizar una valoración psiquiátrica.
Conclusiones: La valoración psiquiátrica urgente se realiza en pocas ocasiones. El con-
sumo conjunto de benzodiacepinas, los antecedentes psiquiátricos y la ausencia de sin-
tomatología neurológica se asocian a la solicitud de valoración psiquiátrica. [Emergen-
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mor y de ansiedad9. Además, la cocaína es la sustan-
cia de abuso que más a menudo se asocia con ideas
autolíticas10. Atendiendo a esta elevada prevalencia
de patología psiquiátrica concomitante, se podría
plantear la necesidad de realizar una valoración psi-
quiátrica a los pacientes con intoxicación por cocaí-
na que acuden a urgencias. Sin embargo, en la
práctica diaria, esto no es así. El objetivo de este tra-
bajo es determinar el porcentaje de valoraciones psi-
quiátricas realizadas en urgencias a los pacientes
atendidos por intoxicación por cocaína, y si existen
factores que influyan en la decisión de solicitarla.

Método

Se realizó un registro de todas las consultas rea-
lizadas en el servicio de urgencias por intoxicacio-
nes por cocaína durante los años 2003 y 2004. Se
excluyeron los pacientes atendidos directamente
en urgencias de psiquiatría. Se recogieron datos
referentes a la edad, el sexo, las constantes vitales
(la presión arterial, la frecuencia cardiaca y la fre-
cuencia respiratoria), la saturación basal de oxíge-
no mediante pulsioximetría, la glicemia de sangre
capilar, la asociación de alcohol u otras sustancias
de abuso, el número de drogas consumidas, el
tiempo transcurrido desde el consumo hasta la lle-
gada a urgencias, el día de la semana, mes y turno
en el que se producía la asistencia (mañana: 7:30-
14:30 h, tarde: 14:30-21:30 h, noche: 21:30-
7:30), el tipo de consumo (habitual o esporádico),
los antecedentes de intoxicaciones previas, los an-
tecedentes psiquiátricos, el tipo de sintomatología,
la necesidad de tratamiento y el destino al alta
[(alta, ingreso en unidad convencional o en la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI)].

La identificación de drogas en orina se realizó
con tiras reactivas en fase sólida (BIOSIGMA). En 
concreto, el diagnóstico de intoxicación por cocaí-
na se realizó por anamnesis, clínica y por identifi-
cación del tóxico en orina mediante técnica cuali-
tativa de cromatografía de capa fina (punto de
corte referido a benzoilecgonina de 300 ng/ml).
La identificación de otras posibles sustancias de
abuso asociadas (fenciclidina, opiáceos, metamfe-
tamina y anfetamina), se realizó mediante la
anamnesis y la identificación del tóxico en orina
mediante técnica cualitativa de cromatografía de
capa fina. La identificación de cannabis y benzo-
diacepinas se realizó por enzimoinmunoanálisis en
la orina. El diagnóstico de consumo de ácido gam-
mahidroxibutírico se realizó por anamnesis y clíni-
ca compatible. Asimismo, en aquellos pacientes
con sospecha de intoxicación etílica concomitante,

se realizó determinación de etanol en plasma (al-
colhol deshidrogenasa) mediante espectrofotome-
tría enzimática (Cobas Integrs 4000 de Roche).

El tipo de sintomatología que presentaba el
paciente se agrupó en síntomas digestivos, cardio-
vasculares, respiratorios, cutáneos, neurológicos,
agitación (que incluye el delirio y las alucinacio-
nes) o la ausencia de síntomas. Se registró tam-
bién la presencia de ideación autolítica, aunque
ésta no se consideró como parte de la sintomato-
logía producida por la intoxicación.

Los pacientes se dividieron en dos grupos en
función de si recibieron valoración psiquiátrica du-
rante su estancia en urgencias. La interconsulta fue
realizada por el psiquiatra de plantilla durante el
horario de mañana o por el de guardia (se dispone
de adjunto de psiquiatría de guardia con presencia
física durante las 24 horas) en el resto del horario.

Para el análisis estadístico se utilizó un paquete
SPSS vs 12.0 para Windows. Se aplicó el análisis de
la t de Student o de la U de Mann-Whitney para la
comparación de variables cuantitativas y la prueba
de la ji al cuadrado con la corrección de Fisher o
de Pearson en caso necesario para la comparación
de proporciones. Se realizó una regresión logística
para determinar qué factores predecían que se rea-
lizara una valoración psiquiátrica. Se consideró es-
tadísticamente significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

Durante el periodo de estudio se recogieron
1.531 intoxicaciones por drogas de abuso, de las
cuales 327 fueron intoxicaciones por cocaína (250
varones y 77 mujeres). Se realizó una valoración
psiquiátrica en 69 casos (21,10%).

Los pacientes a los que se realizó una valora-
ción psiquiátrica tenían mayor edad [33,16 (8,1)
vs 30,12 (8,3); p = 0,007]. No se encontraron di-
ferencias significativas en cuanto al sexo (el 20%
de varones y el 24,7% de mujeres recibieron valo-
ración psiquiátrica) ni en los valores de la presión
arterial, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respi-
ratoria, la saturación basal de oxígeno, ni de la
glicemia capilar (Tabla 1).

En la Tabla 2 se expresan las drogas asociadas
al consumo de cocaína. Ésta se divide en tres apar-
tados: en la primera columna se especifican las
drogas asociadas analizadas, en la segunda se re-
flejan los casos de consumo de cocaína concomi-
tante con otras drogas y en la tercera se analizan
la influencia del consumo de drogas asociadas con
el hecho de recibir una valoración psiquiátrica. Las
drogas asociadas más frecuentes fueron el etanol,
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en primer lugar, seguido de la heroína y las benzo-
diacepinas. El consumo concomitante de cocaína y
benzodiacepinas se asoció con una mayor frecuen-
cia de valoraciones psiquiátricas respecto a los
consumos de cocaína sin benzodiacepinas (36,8 vs
17,8%, p = 0,002). En cambio, en aquellos pa-
cientes que habían asociado metanfetamina o áci-
do gammahidroxibutírico al consumo de cocaína
no se les realizó una valoración psiquiátrica en nin-
gún caso. La asociación con alcohol y otras drogas
de abuso no se relacionó con la decisión de reali-
zar una valoración psiquiátrica. En conjunto, el he-
cho de asociar algún tipo de droga a la cocaína
motivó un menor porcentaje de consultas a psi-
quiatría (26,1% de casos en el consumo aislado de
cocaína vs 17,5% de casos cuando se había aso-
ciado algún tipo de droga, p = 0,059).

La realización de una valoración psiquiátrica no
se relacionó con el día de la semana, mes del año,
ni con el tiempo transcurrido desde su consumo
hasta la llegada a urgencias. En cambio sí se obser-
vó una cierta tendencia a un mayor porcentaje de
valoraciones cuando el paciente era atendido du-
rante el turno de mañana respecto a los turnos de
tarde y noche (29% vs 19%, p = 0,071). Tampoco
se encontraron diferencias en cuanto al hecho de
ser consumidor habitual o esporádico, ni con el
antecedente de intoxicaciones previas. Como era
previsible, los pacientes con antecedentes psiquiá-
tricos fueron valorados por el psiquiatra con mayor
frecuencia (40,6% vs 8,7%, p < 0,001).

De las 327 consultas, sólo hubo 11 casos de
tentativa de suicidio. De éstos, 4 no fueron valora-
dos por psiquiatría: una fuga, una alta voluntaria
y dos altas a domicilio.

La ausencia de síntomas neurológicos se asoció
con una mayor frecuencia de valoraciones psiquiá-
tricas (29% vs 14%, p = 0,001). Los pacientes con
puntuación en la escala de Glasgow superior a 13
en el momento del ingreso en urgencias tenían
un mayor porcentaje de valoraciones psiquiátricas
(25,5% vs 12,1%, p = 0,006). También se asoció
a un mayor porcentaje de valoraciones psiquiátri-

cas la presencia de agitación (28,7% vs 14,1%, p
= 0,001). En cambio, la presencia de otra sinto-
matología no influyó en la decisión de solicitar va-
loración psiquiátrica en urgencias.

No se encontraron diferencias en cuanto al
hecho de recibir tratamiento por el consumo de
cocaína con el hecho de recibir una valoración
psiquiátrica. El destino de los pacientes al alta se
muestra en la Tabla 3. No hubo diferencias al
comparar a los pacientes dados de alta a domici-
lio con los que precisaron ingreso hospitalario.
Del total de pacientes, ocho precisaron ingreso
urgente en psiquiatría, lo que representa un 3%
del total, pero un 11,6% respecto al grupo de
pacientes a los que se realizó valoración psiquiá-
trica. Sólo cuatro pacientes precisaron ingreso en
la UCI de los cuales uno falleció. En estos casos,
no se realizó valoración psiquiátrica en urgencias.

El análisis de regresión logística mostró que el
consumo concomitante de benzodiacepinas
(OR = 2,58; IC 95%: 1,18-5,64, p = 0,018), los
antecedentes de patología psiquiátrica (OR = 7,40;
IC 95%: 3,51-15,64, p < 0,001) y la ausencia de
sintomatología neurológica (OR = 2,74; IC 95%:
1,36-5,50, p = 0,005) eran los factores indepen-
dientes que se correlacionaron con la realización
de una valoración psiquiátrica en urgencias.
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Tabla 1. Constantes vitales, saturación basal de oxígeno
y glicemia capilar

VP No VP p

PA sistólica (mmHg) 124,4 (21,7) 120,3 (21,4) ns
PA diastólica (mmHg) 73,6 (12,3) 71,1 (14,7) ns
Frecuencia cardiaca (lpm) 91,6 (21,7) 91,4 (23,6) ns
Frecuencia respiratoria (rpm) 17,7 (5,2) 16,9 (6,0) ns
Saturación basal de O2 (%) 96,2 (2,6) 95,8 (6,1) ns
Glicemia capilar (mg/dl) 102,9 (25,4) 112,6 (41,9) ns
VP: Valoración psiquiátrica. PA: Presión arterial. ns: No significativo.
Valores expresados en media (DE); lpm: latidos por minuto; rpm:
respiraciones por minuto.

Tabla 2. Correlación entre el consumo de drogas asociadas
al consumo de cocaína y la realización de valoración
psiquiátrica en urgencias

Droga Consumo Valoración psiquiátrica
asociada concomitante N: 69

N (%) Consumo No consumo p

BZD 57 (17,4%) 36,8% 17,8% 0,002
Heroína 86 (26,3%) 15,1% 23,2% ns
Cannabis 56 (17,1%) 14,3% 22,5% ns
MDMA 18 (5,5%) 0% 22,3% 0,017
Anfetaminas 8 (2,4%) 12,5% 21,3% ns
GHB 37 (11,3%) 0% 23,8% 0,001
Metadona 16 (4,9%) 31,3% 20,6% ns
Ketamina 7 (2,1%) 0% 21,6% ns
LSD 1 (0,3%) 0% 100% ns
Etanol 175 (53,3%) 20,6% 21,7% ns
BZD: benzodiacepinas; MDMA: metilen-dioxi-metanfetamina; GHB:
ácido gammahidroxibutírico; LSD: ácido lisérgico. ns: No significativo.

Tabla 3. Destino final de los 327 pacientes atendidos
en urgencias por intoxicación por cocaína

N (%)

Alta directamente desde urgencias en menos de 12 horas 199 (60,9)
Alta directamente desde urgencias en más de 12 horas 61 (18,7)
Fuga del servicio de urgencias 25 (7,6)
Alta voluntaria 23 (7,0)
Ingreso en sala de psiquiatría 8 (2,4)
Ingreso en sala de hospitalización no psiquiátrica 7 (2,1)
Ingreso en unidad de cuidados intensivos 4 (1,2)
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Discusión

En nuestro estudio, los factores independientes
que se asociaron a la solicitud de valoración psi-
quiátrica en pacientes que acuden al servicio de
urgencias por intoxicación aguda por cocaína fue-
ron la asociación de benzodiacepinas, la presencia
de antecedentes psiquiátricos y la ausencia de sin-
tomatología neurológica. La agitación no es un
factor independiente de consulta. Ello podría de-
berse a que la agitación asociada a alucinaciones
y delirio frecuentemente cede una vez resuelta la
intoxicación, por lo que al no persistir síntomas, el
clínico puede considerar que la necesidad de con-
sulta psiquiátrica no es urgente.

Los efectos no psiquiátricos asociados al uso de
cocaína han sido ampliamente estudiados11,12,
mientras que las alteraciones psiquiátricas agudas y
crónicas asociadas a su consumo son objeto de re-
cientes investigaciones. Generalmente, en la fase
aguda del consumo de cocaína se produce euforia.
A veces se asocia agitación, ansiedad, pánico y psi-
cosis, hasta incluso delirio, coma y convulsiones11.

La intoxicación aguda por cocaína puede produ-
cir alteraciones psiquiátricas o puede producir sínto-
mas que simulen un brote esquizofrénico13. Si bien
existen algunos rasgos diferenciales que permiten
distinguir un paciente esquizofrénico de un intoxica-
do por cocaína13, este hecho podría justificar la ne-
cesidad de una valoración psiquiátrica. Además, la
comorbilidad psiquiátrica que pueden presentar es
otro motivo para que ésta se realice. Entre los tras-
tornos psiquiátricos no agudos asociados a su con-
sumo se encuentran los síndromes depresivos cuan-
do se asocia enolismo o consumo de otras drogas14

y los trantornos de adaptación social15. Así, en nues-
tro medio se ha demostrado que hasta un 42,4%
de los consumidores de cocaína tiene algún tipo de
comorbilidad psiquiátrica, de los que un 16% co-
rresponden a trastornos producidos por la droga9.
Además, se han descrito que determinados fenoti-
pos se asocian al consumo de cocaína16.

En nuestro estudio se han identificado una serie
de factores que se asocian a solicitar una valora-
ción psiquiátrica urgente. Una explicación a estos
hallazgos podría ser, en el caso de la asociación de
benzodiacepinas, que el médico de urgencias pen-
sara en la existencia de un trastorno de ansiedad
previo asociado. En cuanto a la sintomatología
neurológica, cuando está presente, es lógico que
el clínico dedique sus esfuerzos a descartar una le-
sión orgánica asociada al consumo de cocaína. Por
último, parece obvio que la existencia de antece-
dentes psiquiátricos sea un factor determinante
para la solicitud de valoración psiquiátrica.

Las limitaciones a nuestro estudio serían el que
éste se ha realizado en un único centro hospitala-
rio. Otro aspecto sería si la valoración psiquiátrica
debe realizarse siempre de forma urgente, puesto
que sólo un 11,6% de los pacientes valorados psi-
quiátricamente precisaron ingreso en psiquiatría.
En otro estudio, el porcentaje de ingresos fue del
27,3%17, aunque los datos no son totalmente
comparables puesto que se trata de un estudio 
realizado directamente en urgencias de psiquia-
tría, mientras que en nuestro estudio los pacientes
eran valorados psiquiátricamente según criterio
del urgenciólogo. Además, no se debe olvidar que
la cocaína es la droga que más se asocia a idea-
ción autolítica10, lo cual sería otro motivo para que
se realizara una valoración urgente.

En resumen, la valoración psiquiátrica en pa-
cientes que consultan por intoxicación por cocaí-
na se realiza en pocas ocasiones. Los factores que
influyen en ello son haber asociado benzodiacepi-
nas, el tener antecedentes psiquiátricos previos y
el no presentar sintomatología neurológica. Que-
da por determinar si la valoración psiquiátrica es
absolutamente necesaria realizarla en todos los ca-
sos de forma urgente. Para contestar a esta pre-
gunta harían falta estudios que ayudaran a identi-
ficar qué pacientes deberían ser valorados de
forma urgente.

Por otro lado, hay que tener en cuenta el cre-
ciente número de consultas por intoxicaciones por
cocaína. Existen autores que propugnan iniciar ta-
reas de prevención secundaria en relación con la
adicción ya desde el propio servicio de
urgencias18. Este conjunto de actividades, conoci-
das colectivamente como SBIRT (Screening Brief In-
tervention and Treatment Referral)19, supondría que
el papel del clínico no se limitaría al tratamiento y
estabilización de patologías agudas, sino que de-
bería participar en la detección de conductas de
riesgo, iniciar la educación sanitaria y remitir al
paciente a consulta especializada en drogodepen-
dencias18. Para ello sería indispensable la elabora-
ción de protocolos conjuntos entre médicos de
urgencias y psiquiatras. No obstante, la efectivi-
dad de estas intervenciones está aún por demos-
trar.
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Factors predicting the decision to perform a psychiatric evaluation in patients with cocaine
intoxication

Supervía A, Aguirre A, Clemente C, Iglesias ML, Skaf E, Echarte JL

Background and objective: Cocaine users often present in an altered mental state. This study aimed to determine
factors that influence the decision to request emergency psychiatric evaluation in cases of cocaine intoxication.
Methods: Cases of cocaine intoxication attended in the emergency department were registered over 2 years. Patients
were classified in 2 groups according to whether a psychiatric evaluation was performed or not. We recorded age, sex,
vital signs, Glasgow score, combined abuse of alcohol or other substances, number of drugs used, time elapsed since
drug use, emergency department work shift, mental health history, prior intoxications, symptoms, and destination on
discharge. Logistic regression analysis was performed to identify factors that were independently associated with
performance of a psychiatric evaluation.
Results: A total of 327 cases were registered. A psychiatric evaluation was performed in 69 (21.10%). The group of
patients receiving such an evaluation were older (P=.007), had a higher rate of benzodiazepine use (P=.002), had higher
rates of history of mental illness (P<.001) and psychomotor agitation (P=.001), and a lower rate of neurologic symptoms
(P=.001). Logistic regression showed that factors that were independently related to performance of a psychiatric
evaluation were benzodiazepine use (OR, 2.58; 95% confidence interval [CI], 1.18-5.64; P=.018), history of mental
illness (OR, 7.40; 95% CI, 3.51-15.64; P<.001), and absence of neurologic signs (OR, 2.74; 95% CI, 1.36-5.50; P=.005).
Conclusions: Psychiatric evaluation is not often performed in emergency situations. Associated use of benzodiazepines, a
history of mental illness, and an absence of neurologic symptoms are associated with a decision to request psychiatric
evaluation. [Emergencias 2010;22:91-95]
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